PLACER COUNTY

DEPARTMENT OF TROY HELD
CHILD SUPPORT SERVICES Director
D 11795 Education $t., Suite 101 D P.O. Box 970
Auburn, CA 95602-2454 5225 N. Lake Blvd.
530/889-5700 — Fax 530/889-5749 Carnelian Bay, CA 96140-0970
Toll Free 866/855-2145 530/546-1940 — Fax 530/546-1949

Persona sin Custodia:

Numero de teléfono de la Persona
con Custodia:

Adjunto usted encontrard los documentos necesarios para abrir un caso de mantenimiento en el

DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES Antes de empezar a llenar los papeles, por favor lea
el Manual de Mantenimiento de Hijes y la Notificaciéon Sobre el Programa de Servicios de
Mantenimiento de Hijos. Estos documentos explican los servicios disponibles vy la
responsabilidad suya hacia el Departamento de Servicios de Mantenimiento de Hijos y la del
Departamento de Servicios de Mantenimiento de Hijos hacia usted.

CUANDO TENGA LA SOLICITUD DE SERVICIOS COMPLETADA

Envie el paquete a: 0 venga a dejarlo a la oficina a:
DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES
11795 EDUCATION STREET, 11795 EDUCATION ST,
STE. 101 STE. 101
AUBURN, CA 95602-2454 AUBURN, CA 95602-2454

Si tiene preguntas, el numero para llamar es el [{530) 889-5700 .
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INFORMACION SOBRE LA SOLICITUD DE SERVICIOS DE
MANTENIMIENTO Y FORMULARIOS ADJUNTOS

Por favor proporcione informacién lo mas completa posible ya que como trabajemos este
caso dependera de la informacién que usted nos dé en estos documentos. Si es posible,
proporcione los Nimeros del Seguro Social de ambos padres. Usted los puede encontrar
en talones de cheques de pagos, declaraciones tributarias (impuestos), etc. Por favor
conteste cada pregunta por completo. Si no sabe la respuesta, escriba "NO LO SE ". Sila
pregunta no aplica, escriba "N/A"

Hay varios formularios para leer y completar. El paguete incluye:

Aplicacion para Servicios de Mantenimiento (CSS 2101)

Informacién sobre la Solicitud de Servicios de Mantenimiento y Formularios Adjuntos (CSS 2103}

Verificacidon de Cuidado Infantil {CSS 2105)
Verificacion de Visitas (CSS 2107)

Instrucciones para Completar la Declaracién de Historial de Pagos de Mantenimiento (CSS 2109)

Declaracién de Historial de Pagos de Mantenimiento (CSS 2109)

Informacién sobre Seguro Médico (CSS 2111)

Solicitud de Servicios de Mantenimiento (CSS 2115)

Cuestionario sobre Violencia Doméstica (formulario 2142)

Notificacién sobre el Programa de Servicios de Mantenimiento de Hijos (CS 196)
Declaracidn de Ingresos y Gastos (FL-150)

Manual de Mantenimiento de Hijos (Pub. 160}

Folleto sobre el Sistema Telefénico Automaético

Hoja de Datos sobre Resolucién de Reclamos

Hoja Informativa sobre el Acta de Alivio Civil para Miembros del Servicio Militar {CS 4050)

Instrucciones han sido provistas para completar la aplicacién y la Declaracién de Historial de Pagos
de Mantenimiento.

Por favor lea el Manual de Mantenimiento de Hijos antes de empezar. Este manual le explicara los
servicios disponibles a través de la agencia local de mantenimiento de hijos.

También lea la Notificacién sobre el Programa de Servicios de Mantenimiento de Hijos. Esta
notificacién explicard las responsabilidades entre usted y la agencia local de mantenimiento de
hijos.

Por favor complete todos los documentos en TINTA NEGRA y ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE
claramente.

CSS5 2103 (08/01/01) APPLICATION ID:
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INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR
LA SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

SECCION |
INFORMACION IDENTIFICATORIA

Si los menores nombrados en la solicitud tienen diferentes padres/madres sin custodia/ patria potestad, se
debe completar una solicitud por cada persona sin custodia. Si necesita espacio adicional en cualquiera
seccidn, adjunte una hoja de papel adicional o use la Seccidn VII, '

SECCION Il
INFORMACION SOBRE EL MENOR

Ponga los nombres de todos los hijos de los padres nombrados en la Seccién | por quienes se esta
solicitando servicios de mantenimiento de hijos. Ponga el nombre completo de cada hijo: primer nembre,
segundo nombre, apellidos paterno y materno, y JR, SR, ll, Il (apelativos generacicnales}, etc si aplica.

Grupo Etnico - por favor indigue el grupo con el cual se identifica cada persona:

(B}  Africano-Americano (G} Guamefio {L) Laosiano

{n Indio Americano-Native de Alaska (U} Hawaiano (A} Otro Asidtico
(D) Camboyano {H)  Hispano/Latino (P} Islefo Pacifico
{W) Caucésico (N} Indigena-Indio {(8) Samoano

{C} Chino (J}  Japonés (V) Vietnamita

{(F}  Filipino (K} Coreano {0) Otro

También use esta lista para indicar e! grupo étnico de las personas con o sin custodia en las Seccicnes Hll y V.

SECCION Il
INFORMACION SOBRE LA PERSONA CON CUSTODIA

Esta seccidn es sobre la persona o partido que tiene custodia principal {patria potestad/tutela primaria) de
los menores. Complete toda la seccidn. Si usted es la persona con custodia, asegurese de darnos un
nidmero telefénico donde podamos comunicarnos con usted durante el dia.

SECCION IV
S| USTED NO ES LA MADRE O EL PADRE DE LOS MENORES

Complete esta seccidn si usted es una tia, tio, abuela/o, guardian, etc. de los nifios. Usted tendra que
completar dos Solicitudes de Servicios, una por cada uno de los padres ausentes. Aseglrese de haber
completado la Seccidn Il sobre usted misma/o.

SECCION V
INFORMACION SOBRE LA PERSONA SIN CUSTODIA

Esta seccién es muy larga y puede ser que usted tenga que revisar documentos viejos para encontrar
alguna de la informacién que se pide. Mientras més informacién usted nos dé, mejor podremos servirle.

Seccién V, padg. 3- si es posible, proporcione el/los Nimero (s} del Seguro Social de la persona sin custodia.
Si no sabe la fecha de nacimiento, proporcione la edad aproximada.

Seccién V, pég. 4- proporcione cualquiera y toda informacién financiera respecto a la persona sin custodia.
Adjunte pAgina (s) adicional{es) si lo necesita, o use la Seccién VI, pags. 5.

C8S 2103 {(09/01/01)
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SECCION VI
INFORMACION SOBRE EL MATRIMONIO Y ORDEN

Complete esta seccién se haya USTED casado o no con el otro padre. Conteste cada prequnta de acuerdo a lo
que aplique a la madre v _al padre de los menores. Si usted y/o el otro padre estuvieron representados por un
abogado para el divorcio, la custodia/patria potestad o tutela de los menores, por faver indique el nombre y
direccién del abogado.

SECCION VI
COMENTARIOS

Usted puede usar esta seccidn,como espacio adicional, si lo necesita, o0 para dar cualquier informacién
adicional que usted crea nos pueda ayudar a establecer o fiscalizar una orden de mantenimiento para los
menores. Si quiere, usted puede incluir informacién sobre el temperamento de la persona sin custodia, si posee
armas de fuege (rifles o pistolas), si ha hecho amenazas a usted o a los nifios, etc.

SECCION VI
PAGINA DE LA FIRMA

Par favor lea esta pagina cuidadosamente. No podremos abrir su caso sin su firma.

Su firma indica que usted ha contestado las preguntas en la solicitud lo mejor posible, de acuerdo a su
habilidad y que usted quiere abrir este caso. Su firma también indica que usted ha leido la informacidén provista
anteriormente a la linea donde se firma; que usted entiende su responsabilidad de proparcionar informacién a la
agencia local de mantenimiento; y que los abogados de la agencia local, y el Procurador General o sus
representantes no son su abogado ni el abogado de los nifios.

FORMULARIOS ADICIONALES POR CONMPLETAR

1. Solicitud de Servicios de Mantenimiento - complétela, firme y ponga la fecha.

2. Verificacién de Cuidado de Infantil - lleve este formuiario a la persona que provee el cuidado de los menores
para gue lo complete y firme. Esta informacién sobre lo que usted paga para que le cuiden al {los) menor
{es} le ayuda a la agencia local de mantenimiento de hijos para calcular cantidades de mantenimiento,

3. Verificacion de Visitas - complétela y firme. Esto también te ayuda a la agencia local de mantenimiento de
hijos para calcular cantidades de mantenimiento.

4. Informacidén sobre Seguro Médico - complétela lo mejor que pueda o sepa.

5. Declaracién de Historial de Pagos de Mantenimiento - complétela, firme y ponga la fecha. Se incluye
instrucciones separadas para este formulario.

6. Cuestionario sobre Violencia Doméstica - complétela, firme y ponga la fecha,

7. Declaracion de Ingresos y Gastos - complétela, firme y ponga la fecha.

POR FAVOR ENTREGUE FORMULARIOS COMPLETADOS
A
SU AGENCIA LOCAL DE MANTENIMIENTO DE HIJOS

CSS 2703 (08/01/01)
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STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY DEPARTMENT OF CHILD SUPPCRT SERVICES

NOTIFICACION SOBRE EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE HIJOS

LO QUE EL PROGRAMA DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE HIJOS PUEDE HACER POR UD.:

Todos los nifios tienen derecho a que los mantengan ambos padres. Cualquier persona, incluyendo a un/a
padre/madre que no tenga la patria potestad (custodia), independientemente de si recibe asistencia
publica o no, puede solicitar servicios de mantenimiento. Algunos de los servicios que estan a la
disposicidn son los siguientes:
® Jocalizar a los padres con el propdsito de que cumplan con el mantenimiento;
¢ establecer la paternidad {paternidad legal);
¢ establecer una orden de mantenimiento de hijos o mantenimiento en relacién con la atencién
médica {seguro médica)
e hacer cumplir una orden de mantenimiento de hijos 0 mantenimiento en relacién con la atencién
médica;
¢ modificar una orden existente del tribunal, sobre mantenimiento de hijos o0 mantenimiento en
relacién con la atencién médica;
e hacer cumplir una orden de mantenimiento de esposa/o, junto con una orden de mantenimiento
de hijos;
® cobrar y distribuir pagos de mantenimiento.
NO SE PROPORCIONAN SERVICIOS RELACIONADOS CON LA PATRIA POTESTAD, NI CON LAS VISITAS.

LA AGENCIA LOCAL DE MANTENIMIENTO DE HIJOS PROPORCIONA SERVICIOS A NOMBRE DEL
ESTADO DE CALIFORNIA. ELLOS NO LE REPRESENTAN A USTED, NI SON SUS ABOGADOS, PUESTO
QUE USTED NO ES SU CLIENTE, LA INFORMACION QUE PROPORCIONE NO ES CONFIDENCIAL BAJO EL
PRIVILEGIO ENTRE ABOGADO Y CLIENTE.

REVELACION DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL

La informacion en su caso se puede discutir o revelar al Estado, al Departamento de Servicios de
Mantenimiento de Hijos, a otras agencias publicas autorizadas legalmente para recibir dicha informacién,
y al/a la otro/a padre/madre o a su abogado/a, en la medida en que lo exija la ley. A la agencia local de
mantenimiento de hijos se le exige, de acuerdo a lo estipulado en la Seccién 466{a}(13) del Decreto del
Seguro Social, que incluya, en los expedientes relacionados con el mantenimiento de hijos, el nimero de
Seguro Social de cualquier persona que esté sujeta a un decreto de divorcio, una orden de mantenimiento
de hijos o una determinacion o aceptacion de paternidad. La informacién sobre el nimero de Seguro
Social es obligatoria, y se mantendra en el expediente de la agencia local de mantenimiento de hijos, para
localizar a individuos con el propésito de establecer, modificar y hacer cumplir las obligaciones sobre el
mantenimiento de hijos. Es posible que para inscribir a un/a nifio/a en un seguro médico sea necesario dar
el nimero de Seguro Sacial y la direccion postal del/de la nifio/a al empleador del/de la otro/a
padre/madre, o darle el nimero de Seguro Social al/a la otro/a padre/madre.

COOPERACION CON LA AGENCIA DE MANTENIMIENTO DE HIOS

Cuando usted solicite servicios, tiene que cooperar con la agencia local de mantenimiento de hijos
proporcionando cualquier informacién o documentos que se necesiten para establecer la paternidad o para
localizar al/a la padre/madre, a fin de obtener pagos de mantenimiento para su hijo/a. Una vez que se
hayan solicitado los servicios de la agencia local de mantenimiento de hijos, la_agencia local de

mantenimiento de hijos determinara las medidas mas apropiadas que se deban tomar. Se le tienen que

entregar todos los pagos de mantenimiento a la agencia local de mantenimiento de hijos.

Cuando usted solicite o reciba servicios de mantenimiento, usted es responsable de informarle
inmediatamente a la agencia local de mantenimiento de hijos cualquier cambio en las circunstancias o
informacion. Los siguientes son algunos ejemplos:

el/la hijo/a se va del hogar; _
cambios de nimero de teléfono o direccidon {incluyendo un traslado a otro estado, condado o pais);
descontinuacién de la asistencia puablica {CalWORKs);

cambio de nombre;

comienzo de cualquier procedimiento legal o de divorcio;

informacién sobre el/la padre/madre que no tiene la patria potestad;

recibo directo de cualquier pago de mantenimiento de hijos, esposa/o o familia.

C$ 196 {SP} {02/05) - CHILD SUPPORT SERVICES PROGRAM NOTICE-Pg 1
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SUS DERECHOS

Usted tiene derecho a obtener asesoramiento legal, que usted mismo/a pague, de un/a abogado/a
particular o de una agrupacién de asistencia legal. Si usted contrata a un/a abogado/a, tiene que
informérselo a la agencia local de mantenimiento de hijos. Para obtener asistencia legal gratuita, puede
comunicarse con la Oficina del/de la Moderador/a de Ley Familiar del Tribunal Superior.

Si usted tiene una orden de mantenimiento en el Estado de California, puede pedirle a la agencia focal de
mantenimiento de hijos que revise su orden de mantenimiento, para determinar si se deberfa cambiar la
cantidad de mantenimiento, basindose en las normas seguidas en todo el estado. Si la cantidad de
mantenimiento no cumple con las normas para el cambio, la agencia local de mantenimiento de hijos tiene
que proporcionarle a usted o al/a la otro/a padre/madre, si la solicitan, informacién sobre la manera en que
puede obtener los formularios para pedir al tribunal que cambie la cantidad ordenada de mantenimiento.
Ademas, la agencia local de mantenimiento de hijos tiene que informarle a usted acerca de la fecha
inicial, hora y propdsito de cada audiencia relacionada con la paternidad o el mantenimiento. Usted
también tiene derecho a leer el expediente del actuario del condado {county clerk), a menos que esa
informacion se prohiba legaimente, por los requisitos de confidencialidad.

Usted o el/la otro/a padre/madre puede cuestionar asuntos relacionados con el mantenimiento, patria
potestad, visitas, y 6rdenes judiciales mediantes las cuales se prohiben determinadas conductas (restraining
orders}. La agencia local de mantenimiento de hijos le dar4 copias de la orden més reciente que se presento
en su caso. Usted puede ir al tribunal para hacer cumplir su orden de mantenimiento, pero tiene que darle a
la agencia local de mantenimiento de hijos una notificacién por adelantado, si pretende presentar su propia
medida de cumplimiento. Si la agencia local de mantenimiento de hijos no responde a su notificacién, en un
plazo de 30 dias, o si dicha agencia le informa a usted que puede proceder, puede presentar su propia
medida de cumplimiento, siempre y cuando todo el mantenimiento se pague a través de la agencia local de
mantenimiento de hijos.

La agencia local de mantenimiento de hijos tiene que tener el permiso de una persona que no reciba
asistencia publica, antes de presentar una estipulacién que afecte [a orden de mantenimiento, en la cual
esa persona aparezca como una de las partes interesadas. La agencia local de mantenimiento de hijos no
puede presentar, sin el consentimiento de una persona que no reciba asistencia publica, una estipulacion
gue reducirfa la cantidad atrasada de mantenimiento de hijos, cuando a esa persona se le debe
mantenimiento atrasado, mayor de |la cantidad de asistencia publica que no se ha reembolsado.

Los pagos que recibe la agencia local de mantenimiento de hijos se aplican en el siguiente orden:*

Mantenimiento mensual actual;
Intereses;

Mantenimiento atrasado
Obligaciones futuras.

nali ol S

*La agencia local de mantenimiento de hijos puede interceptar las devoluciones de impuestos federales
sobre los ingresos que se le deban al/a la padre/madre que no tiene la patria potestad. En conformidad
con las leyes federales, este dinero no se puede aplicar a las obligaciones actuales de mantenimiento de
hijos/esposalo}/familia/relacionadas con la atencién médica. Se tiene que aplicar al mantenimiento
atrasado de hijos. Si un/a padre/madre que tiene la patria potestad ha recibido asistencia publica,
incluyendo beneficios de Medi-Cal, se pagara primero la deuda atrasada de mantenimiento de hijos que se
le debe al Estado/Condado.

CALIFORNIA NO COBRA UNA CUOTA PARA LA SOLICITUD DE SERVICIOS, NI TAMPOCO COBRA POR
PRESTARLES SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE HIJOS A LOS SOLICITANTES. SIN EMBARGO,
ALGUNOS ESTADOS SI COBRAN UNA CUOTA POR LOS SERVICIOS. Sl SU CASO INVOLUCRA A UNO
DE ESOS ESTADOS, ES POSIBLE QUE DEDUZCAN LA CUOTA, DE LOS PAGOS DE MANTENIMIENTO, O
QUE LA AGREGUEN AL SALDO QUE SE DEBA. ADEIyIAS, EN ALGUNAS SITUACIONES, ES POSIBLE
QUE SE COBREN LOS COSTOS DE LAS PRUEBAS GENETICAS.

NOTIFICACION DE COBROS Y DISTRIBUCION

Cada mes, usted recibira de la agencia local de mantenimiento de hijos, una Notificacion de Cobros y
Distribucién con respecto a los pagos de mantenimiento, La Notificacién le indicaré todo el mantenimiento
que se ha cobrado y pagado durante el periodo especifico indicado en la Notificacién. Usted no recibira
una Notificacién de Cobros y Distribucién en un mes en que no se recibid ni se pagé mantenimiento.
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MANTENIMIENTO EN RELACION CON LA ATENCION MEDICA Y MEDI-CAL

Cada nifio/a tiene derecho a una orden de mantenimiento que le{s) requiera a uno o a ambos padres
proporcionar seguro médico, si dicho seguro esta a la disposicién a un costo razonable. Por lo general, se
considera que el costo de un seguro médico es razonable, si es un seguro médico colectivo relacionado
con el empleo u otro seguro médico colectivo. Sin embargo, para determinar si el costo es razonable, el
tribunal también tomara en consideracién el costo real del seguro médico.

La agencia local de mantenimiento de hijos le pedird al tribunal que establezca o modifique una orden de
mantenimiento de hijos, que le exija al/a la padre/madre que no tiene la patria potestad, que proporcione
segurc médico, si estd a la disposicién a un costo razonable. El/la padre/madre que tiene la patria
potestad también puede solicitar que la agencia local de mantenimiento de hijos modifique la orden de
mantenimiento de hijos, para que se incluya una estipulacién para seguro médico. Es posible que esto
afecte la cantidad de la obligacion mensual de mantenimiento de hijos. Si se le ordena al/a la padre/madre
que no tiene la patria potestad que proporcione cobertura para seguro médico, la agencia local de
mantenimiento de hijos se comunicara con el/la padre/madre que no tiene la patria potestad y con su
empleador, si es necesario, para obtener el seguro médico para el/la nifio/a. Después de que la agencia
local de mantenimiento de hijos reciba la informacién acerca de la péliza, se le proporcionara una copia
al/a la padre/madre que tiene la patria potestad.

El tener cobertura de seguro médico particular no le impide tener cobertura de Medi-Cal. Si recibe
Medi-Cal, y tiene cobertura de seguro médico particular, individual o colectivo {incluyendo cobertura
dental o de la vista), las leyes federales y estatales requieren que usted se lo informe al departamento de
CalWORKs de su condado, a su proveedor de atencién médica, o a la agencia local de mantenimiento de
hijos. El no proporcionar esta informacién es un delito menor. Usted tiene que notificarle a su trabajador/a
de elegibilidad de CalWORKSs o a la agencia local de mantenimiento de hijos, en un plazo de diez dias a
partir de la fecha en que su cobertura de seguro médico particular cambie o termine. Ademas, usted tiene
que informarle a su trabajador/a de elegibilidad de CalWORKs o a la agencia local de mantenimiento de
hijos acerca de cualquier orden del tribunal que proporcione seguro médico.

Si usted solamente recibe beneficios de Medi-Cal, tiene que cooperar para establecer la paternidad y para
obtener mantenimiento en relaciéon con la atencién médica, como condicién para seguir reuniendo los
requisitos para los beneficios de Medi-Cal, a menos que haya presentado una declaracién de motivo
justificado para no cooperar (CA 51}, y el departamento de CalWORKs del condado la haya aprobado.
Sus nifios seguirén reuniendo los requisitos para recibir beneficios de Medi-Cal. Ademas, se le
proporcionaran todos los servicios de mantenimiento de hijos, a menos que usted le diga a la agencia
local de mantenimiento de hijos que no quiere recibir servicios que no estén relacionados con obtener
mantenimiento en relacion con la atencién médica y establecer la paternidad. Es posible que el obtener
mantenimiento en relacién con la atencidon médica reduzca la cantidad de mantenimiento de hijos que
usted recibe. En casos en que ambos padres estan en el hogar, la agencia local de mantenimiento de hijos
solamente establecera la paternidad.

En conformidad con las leyes federales (Seccion 1396A [25] del Cédigo de los Estados Unidos Numero
42 [U.S.C. 42]) el seguro médico de un beneficiario de Medi-Cal, en un caso de cumplimiento de
mantenimiento de hijos o de mantenimiento en relacién con la atencion médica, se usa de la siguiente
manera:

El proveedor del servicio le cobrard a Medi-Cal. Medi-Cal le pagaré al proveedor del servicio. Entonces,
Medi-Cal intentara obtener reembolso de la otra cobertura médica. Usted no es responsable de compartir
ningun costo del seguro {coseguro, pago coparticipe o deducible), a menos que se tenga que pagar una
parte del costo o un pago coparticipe de Medi-Cal. Si usted no coopera identificando su seguro médico
particular, es posible que el proveedor le cobre a usted por el servicio. Si su otro seguro médico es un
Plan Médico Pagado por Adelantado (Prepaid Health Plan - PHF) o una organizacién para el mantenimiento
de la salud (Health Maintenance Organization - HMO), usted tiene que usar los establecimientos del plan
para la atencién médica regular. Medi-Cal no pagara los servicios de un proveedor no asociado a su
PHF/HMO, a excepcién de servicios fuera del area o la atencién médica de emergencia. Los servicios
fuera del area o la atencién médica de emergencia se les deben cobrar al/a la PHP/HMO.

PARA OBTENER MAS INFORMACION SOBRE LOS SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE HIJOS, POR
FAVOR CONSULTE SU MANUAL SOBRE EL MANTENIMIENTO DE HIJOS

DECLARACION EN CONTRA DE LA DISCRIMINACION

Es la practica del Estado de California el asegurar que a todas las personas se les trate igual, y que a ninguna persona, debide a su identificacién
¢On un grupo etnico, raza, color, origen nacional, afiliagidén o creencia polftica, religidn, sexo, edad o incapacidad, se le excluya de participar en
algo, se le nieguen los beneficios de cualquier programa o servicio, ni que de otra manera se le someta a un trato que sea diferente al que se les
brinda a les demas.

Cada agencia local de mantenimiento de hijos ha designado a un/a Coordinador/a de Derechos Civiles {Civil Rights Coordinator). Cualguier
solicitante/beneficiaric que piense que ha sido victima de un trato discriminatorio puede presentar una queja de discriminacién, comunicandose
primero con el/la Coordinador/a de Derechos Civiles designado/a por la agencia local de mantenimiento de hijos, o escribiendo a: California
Department of Child Support Services, Attn: Human Services Section, Civil Rights Office, P.Q. Box 418064, Rancho Cordova, CA 95741-9064,
6 llamando al {916} 464-5200.
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State of California - Health and Human Services Agency

APLICACION PARA SERVICIOS DE MANTENIMIENTO

Pagina 1 of §

SECCION I: INFORMACION IDENTIFICATORIA

Department of Child Support Services

SU NOMBRE {Primero, Segundo, Apellido (slf

PERSONA CON CUSTODIA
PERSONA SIN CUSTCDIA

NOMBRE DE LA MADRE DEL (LOS) MENOR {ES) (Primero, Segundo, Apeliido {s})

NOMBRE DEL PADRE DEL (LOS} MENOR (ES) (Primero, Sagundo, Apeflido (s}}

SECCION iI: HIJO (S) DE LOS PADRES MENCIONADOS ARRIBA
Ponga el nombre del (los) hijo (s} dependiente (s) y soltero {s} de los padres mencionados arriba por quien (es} usted estd pidiendo servicios de

mantenimiento. Si la madre estd embarazada con el hijo del padre mencionado arriba, ponga "POR NACER" comg el nombre del menor y |a fecha
en que espera dar_a luz como la FECHA DE NACIMIENTO.

GRUPO FECHA DE
NOMBRE COMPLETO DEL MENOR Y OTROS NOMBRES USADOS ETMICO | NACIMIENTO 5
{incluir apelativos, sobrenombres) Ver Instruc| (mes,dls,affo; NUMERQ DEL LUGAR DE NACIMIENTO
{Primero, Segundo, Apellido {s}} SEXQ | ciones) | MM/DD/AAAAL SEGURC SOCIAL {Ciudad, Estado y Pals )

1. D ¥

e

¢Existe una orden de mantenimiento? I:I Sl D NO l:l NO LO SE
2. I:I "

[

{Existe una ordan de mantenimiento? D Sl |:| NO |:| NO LO SE
3. I:' M

[ e

(Existe una orden de mantenimiento? |:l Sl |:| NO |:| NO LO SE
4. I:I "

[ e

fExiste una orden da mantanimianto? I:I sl El NO D NO LO SE
5. I:I M

R

{Existe una orden de mantenimiento? |__| SI [Jnvo  [Inolose
6. I:I M

(-

{Existe una orden de mantenimiento? D Sl D NO l:l NO LO SE
7. l:] Iy

g

¢Existe una orden de mantenimiento? El Sl EI NO I:] NO LO SE
8.

[(m
[r

¢(Existe una orden de mantenimiento?

[ s

[ Jno

[ Inowose

Si la diraccién del {los) menor {es} es diferente a [a suya, por faver complets la informacidn siguiente: fincluya una hoja adicional si es necesario)

APELLIDOS ¥ NOMBRE DEL MENOR

DIRECCION: Calle, Dpto, o Unidad #

Ciudad, Estado, Zona Postal

APELLIDO ¥ NOMBRE DEL MENOR

DIRECCION: Cafle, Dpio, o Unidad #

Ciudad, Estade, Zona Postal

€SS 2101 (08/01/01}
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SECCION [ll: COMPLETE LA INFORMACION SIGUIENTE SOBRE LA PERSONA CON CUSTODIA

NOTE: La persona con custodia es la persona o partido que tiene custodia/patria potestad principal de los menores.

NOMBRE COMPLETO (Primer, Segundo y Apelido Is)) RELACION AL/ LOS MENOR(ES[ {Madre, Padre,
Abuela/o, Tla, Tlo, Primo/a, Amigo/a, ete.}

NOMBRE DE SOLTERA Y/O OTROS ALIAS {NOMBRES) USADOS

MNUMERO DEL SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO (Mss, Dfa, Aflof MM/DD/AAAA))| LUGAR DE NACIMIENTO (Cludad, Estado y Pals!

GRUPQ ETNICO SEXQ . COLOR DEL PELD COLOR DE LOS 0JOS
{ver instrucciones) Elija uno: El M EI F

FESCQ ALTURA LICENCIA DE MANEJAR # ESTADOQ

IDIOMA PRINCIPAL, HABLADO EN LA CASA

Elija uno: D INGLES D ESPARGL |:| CHINO |:| VIETNAMITA |:| CAMBOYAND D LADSIANO [:l OTRO

(Puede la Persona con Custodia leer y entender Inglés? Flija uno; I:l 51 |:| NO

DOMICILIQ: Calle, Dpto, 0 Unidad &

Ciuvdad, Estadlo, Zona Postal Nimero de Teléfano fincluir Cddigo def Area)

DIRECCION POSTAL: Calfe, Depto, Unidad #, o Casilla de Correas {si diferente dei domicilio}

Civdad, Estade, Zona Postal Nomero de Teléfono para Mensajes fincluir Cédigo del Ares)

Nombre otro (s) hijois} de la persona con custodia que no estéin) nombrado(s) en la Seccidn Il
FECHA DE NACIMIENTO O

NOMBRE COMPLETO (Primer, Segundo, Apeliido(s)) SEXO EDAD APROXIMADA
1.
2.
3.
EMPLEADOR Namero de Tetéfono {incluir Cédigo del Area)

DIRECCION: Calle, Dpto, o Unidad #

Ciudad, Estadn, Zona Postal

PROFESION/OCUPACION SUELDO o L SEMANAL: SEMANA POR SADA GUNGENA ENSUAL.
$ PAGA: MENTE MEDIO | | MENTE
i contestd S[ a cualquiera de
¢En este trabajo, hay Seguro Médice disponible para elflos menor (es)? I:' sl D NG I:I NGO LO SE estas preguntas, por favor
. i . complete &l formulario
{En este trabajo, hay Aseguranza Dental disponible para el/los menor (es)? D S |:| NG D NO LO SE INFORMACION SOBRE
: DT SEGUROC MEDICO (OCS 2111)
{En este trabajo, hay Aseguranza de Vision disponible para el/los menor {es)? 5l NG D NC LO SE incluide en este paquete,

***INCLUYA UNA COPIA DE SU TALONARIO MAS RECIENTE DE PAGO DEL TRABAJO SOLO SI USTED ES EL PADRE O MADRE DEL/ LOS MENOR( ES) ***

¢Halin) recibido asistencia publica elflos menories} o Servicios de Mantenimiento de Hijos en otro Estado? I:I sl l:' NO D NO LO SE
Si indica que Si, complets lo siguiente: {agregue pdginas adicionales si lo necesita.)
ESTADO ‘|CONDADO FECHAS: {Mes, Dia, Afio}

Dasde: Hasta:

SECCION IV: COMPLETE SI USTED NO ES LA MADRE O EL PADRE DEL/ILOS MENOR(ES)

NOMBRE DE LA MADRE DEL/ LOS MENORIES) (Primer, Segundo y Apellido (s)} SU RELACION A LA MADRE DEL/LOS MENOR{ES}

NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE Y/Q OTROS ALIAS {(NOMBRES) USADOS

NOMBRE DEL PADRE DEL LOS MENOR(ES} [Primer, Segundo y Apellida {s)} SU RELACION AL PADRE DEL/LOS MENORI{ES)

OTROS ALIAS (NOMBRES) USADOS POR EL PADRE

CSS 2101 (08/01/01}) APPLICATION ID:
4400/JUN 05 31RRP LOEQO1
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SECCION V : INFORMACION SOBRE LA PERSONA SIN CUSTODIA/PATRIA POTESTAD

NOMBRE COMPLETQ (Primer, Segundo y Apellido (s)) AELACION AL/ LOS MENCRIES)

I:I PADRE D MADRE

NOMBRE DE SOLTERA Y/O OTROS ALIAS (NOMBRES) USADOS

NUMERO (S} DEL SEGURO SQCIAL {ponga mds de uno si es necesario)

FECHA DE NACIMIENTO EDAD APROXI MADA LUGAR DE NACIMIENTQ (Ciudad, Estado y Pals)

{Mes, Dia, ANofMM/DD/AAAA))

GRUPQ ETNICO [ver instrucciones) SEXOQ COLOCR DEL PELO COLOR DE LOS OJOS
Elija uno: D M D F

PESO ALTURA LICENCIA DE MANEJAR # ESTADO

CICATRICES, MARCAS, TATUAUJES

IDIOMA PRINCIPAL HABLADO EN LA CASA

Efija uno: I:I INGLES D EsPARNOL EI CHINO I:] VIETNAMITA I:I CAMBOYANO D LAOSIANG |:| OTRO

;Puedse la Persona Sin Custodia leer y entender Inglés? Elija uno: D st D NO

DOMICILIO ACTUAL: Calle, Dpto, o Unidad # A E}TA

Ciutlad, £stado, Zona Postal Nimero de Teléfono flaciuir Cédigo del Area)

ULTIMO DOMICILIO CONOCIDQ: Calle, Dpto, o Unidad ¥ [si diferente de arrita) A FECHA

Ciudad, Estado, Zona Postal Namero de Teléfono fincluir Codige del Area)

DIRECCION POSTAL: Calle, Depto, Unided #, 0 Casilla de Correns (si diferente del dormicilio) A FECHA

City, State, Zip Code Niamero de Teldfono para Mensajes (Incluir Codigo det Area)

¢Existe un historial da arrestos de la Parsona Sin Custodia? D Sl I:I NO  Siindicé Si, cuando ffecha):

DONDE (Ciudsd o Condado y Estadof POR QUE

NOMBRE DEL CONYUGE (ESPOSA/O | ACTUAL DE LA PERSONA SIN CUSTODIA {Primer Nombre, Segundo Nombre, Apsllidos)

NOMBRE DE LA MADRE DE LA PERSONA SIN CUSTODIA {Nombre y Apellido de softera) LUGAR DE RESIDENCIA DE LA MADRE (Condado y Estado}

DIRECCION DE LA MADRE: Calle, Depto, tnidad #,Ciudad, Estado, Zona Postal

MOMBRE DEL PADRE DE LA PERSONA SIN CUSTODIA: (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apellidos) LUGAR DE RESIDENCIA DEL PADRE (Condado y Estado)

DIRECCION DEL PADRE: Catle, Depto, Unidad #, Ciudad, Estado, Zona Postal

Nembre otro (s) hijo (s} de la Persona Sin Custodia si es/son diferente del/ los hijo{s} mencionados en la Seccién Il
, . FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE COMPLETO (Primer Nombre, Segundo Nombre, Apeliidos) SEXO (O EDAD APROXIMADA

1.

;La Persona sin Custodia astd o ha estado en el Servigio Militar? I:I 51 I:l NO  Si contestd si, cormnplete la siguiente informactén:

lr?éM.t\i MI‘IF_ITAR aé Naval 3 G s C. RANGO FECHAS fMes, Affo!
Jjércitp, Fuerza Adrea, Naval (Marinos), Guardia Costeral DESDE: HASTA:
CS5 2101 (09/01/01}) APPLICATION ID:

4400/JUN 05 31RRP LOEQOO1
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SECCION V: INFORMACION SOBRE LA PERSONA SIN CUSTODIA {Continuaci6n)

NOMBRE DEL EMPLEADOR

NUMERO DE TELEFONO fincluys cddigo del drea)

DIRECCION: Calle, Dpto o Unidad #

Ciudad, Estado, Zona Postal

PROFESICGN/OCUPACION

(En este trabajo, hay Seguro Médico disponible para elflos menor (es)? |:| sl
;En este trabajo, hay Seguro Dental disponible para elflos menor (es)? |:| sl
;En esta trabajo, hay Seguro de Visién disponible para elflos menor les)? |:| g

[ Jwno
DNO
DNO

D NO LO SE
D NO LO SE
l:] NO LO SE

Si contestd Sl a cualquiera de
astas preguntas, por favor
complete el formulario
INFORMACION SOBRE SEGURO
MEDICO (CSS 2111} incluido
an esta paquete.

***|NCLUYA UNA COPIA DE SU TALONARIO MAS RECIENTE DE PAGO DEL TRABAJO Sl USTED ES LA PERSONA SIN CUSTODIA***
S1 USTED ES LA PERSONA CON CUSTODIA Y TIENE UNA COPIA DE LOS TALONARIOS DE PAGOS DE LA PERSONA SIN CUSTODIA, INCLUYALO AQUE

NOMBRE DE LA UNION O SINDICATO:

Local o Sede Ndam.:

DIRECCION: Calle, Dpto o Unidad #

Ciudad, Estado, Zons Postal

S| EMPLEADO POR
sl MmISMo

NOMBRE DEL NEGOCIC

TIPQ DE NEGOCIO

EMPLEQ ADICIONAL O A\IﬁRIOR

DESDE

51 EMPLEQ ANTERIQOR, FECHAS fMES, ARNO):

HASTA

DIRECCION: Calle, Dpto o Unidad #

Ciudad, Estadp, Zona Fostal

NUMERQ DE TELEFONO {incluya cédigo del drea)

PROFESION/QCU PACION

NOMBRE DEL SINDICATQ, © LOCAL¥

¢Es la Parsona Sin Custedia duefia de un vehfculo, {auto, bote, motocicleta, tréiler, etch 7 I:l sr

I:I NGO |:| NO LO SE  Si contestd SI, complete lo siguiente:

7
TIPO DE VEHICULO

2

3

4

MARCA

MODELO Y ANOD

COLCR

NUMERO DE LICENCIA
Y ESTADOQ

2Tiene propiedadss la Persona sin Custodia?

l:l sl l:l NO D NO LO SE  Si contestd Sl, complete lo siguiente:

UBICACION (Civdad v Estado)

1

2

DIRECCION (Calle, Dpto o Unidad #)

TIPO (Residencial, Comercial, Etc.)

;Tiene cuentas bancarias la Persona sin Custodia?

I:I | EI NO I:l NO LO SE  Si contestd S, complate lo siguiente:

BANCO O | 1
CAJA DE CREDITC

3

4

SEDE / OFICINA

DIRECCION

CUENTA #

TIPO DE CUENTA

D CHEQUE |:| AHORROS

I:l CHEQUE |:| AHORROS

I:l CHEQUE I:l AHORROS

] cHeoue [] avorros

¢Tiene la persona sin custodia otros actives financieros

s [

NO I:l NOLO SE  Si contestd Sl, complete lo siguiente:

1
UBICACION

3

F

TIPOQ

CSS 2101 {08/01/01}
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SECCION VI: INFORMACION SOBRE MATRIMONIO Y ORDEN JUDICIAL

¢ Se casaron entre ellos el padre y la madre del/los manar {es)? I:I sl El NO D NOLO S€  Si contestd Sl, complete lo siguiente:

FECHA DEL MATRIMONIO FECHA DE SEPARACION FECHA OEL DIVORCIO NUMERO JUDICIAL DEL DIVORCIO

LUGAR DE CASAMIENTO (Ciugad, Condado, Estado y Pais)

LUGAR DEL DIVORCIO (Civdad, Condade, Estado y Pals)

Hay una orden de mantenimiento? |:| ] |:| NO D NO LD SE  Si contestd Sl, complete lo siguiente:

FECHA DE LA ORDEN ORDEN JUDICIAL #

LUGAR DE REGISTRO (Ciudad, Condado, Estado y Pals)

¢ Hay una orden de paternidad establecida? |:] sl El NO |:| NOLO SE  Si contesté S1, complets lo siguiente:

FECHA DE LA ORDEN ORDEN JUDICIAL #

LUGAR DE REGISTRO (Ciudad, Condado, Estade y Pals)

Si usted no es la madre o el padre del menor o maenores, ; hay una orden judicial ddndole a usted la custodia/patria potestad? D | |:| NO I:I NO LO SE
Si contestd S1, complete o siguiente;

FECHA DE LA ORDEN ORDEN JUDICIAL #

LUGAR DE REGISTRO DEf LA ORDEN (Ciudad, Condado, Estado y Pals)

NOMEBRE DEL ABOGADO DE LA PERSONA CON CUSTODIA NUMERC DE TELEFONG {incluya c6digo del real

DIRECCION: {Cafle, Dpto o Unidad #)

Ciudad, Estado, Zona Postal

NOMBRE DEL ABOGADQ DE LA PERSONA SIN CUSTODIA NUMERO DE TELEFONO lincluya cédigo del drea)

DIRECCION {Catle, Dpto o Unidad #)

Civdad, Estado, Zona Postal

SECCION VIl: COMENTARIOS

PROPCRCIONE COMENTARIOS O INFORMACION ADICIONAL AQUE:

SECCION VIII: {DEBE SER COMPLETADA)

POR FAVOR LEA ESTO CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMARLO. SU FIRMA ES REQUERIDA PARA PODER ABRIR UN CASO EN SU NOMERE,

Declaro bajo pena de perjurio que la informacién que he proporcionado en esta aplicacién es verdadera de acuerde a mi mejor
conocimiento y creencia.

FECHA:

FIRMA DEL SOLICITANTE
PARA USQ DE LA OQFICINA SOLAMENTE

APPLICATION ID:
DATE REQUESTED: DATE MAILED: DATE RECEIVED:

CSS 2101 {09/01/01) .
4400/JUN 08 31RRP LOEOO? APPLICATION ID:






State of California - Health and Human Services Agency Department of Child Support Services

SOLICITUD DE SERVICIOS DE MANUTENCION

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente antes de firmar en cada uno de los espacios a
continuacién. Se requiere su firma para que podamos abrir un caso para usted.

Solicito los servicios de |la agencia local para la manutencién de hijos, para que me
ayude en mis esfuerzos por localizar al padre/a la madre que no tiene la patria
potestad, establecer la paternidad o asegurar la manutencidén de los nifios que se
indican en la Seccién Il.

Estoy solicitado estos servicios bajo el Programa para el Cumplimiento de la
Manutencién de Hijos, bajo el Titulo IV-D de la Ley del Seguro Social.

Le notificaré inmediatamente a la Agencia Local para la Manutenmon de Hijos sobre
cualquiera de lo siguientes eventos:

-- Cuando cada uno de los nifios se case, cumpla 19 afios de edad o cumpla 18 afos de
edad, y no sea estudiante a tiempo completo, lo que ocurra primero.

- Cualquier cambio en mi direccion residencial, direccion postal o niimero de teléfono.

- Cualquier cambio de empleador, incluyendo el nombre, direcciéon y nimero de teléfono.

- Cualquier cambio en la situacién, costo o disponibilidad de cobertura de seguro médico.

- Cualquier informacién con respecto al paradero del otro padre/padres.

- Cuando el padre/padres se mude(n) al lado de los nifios.

- Cualguier cambio en la patria potestad de los nifios.

Estoy consciente de que la agencia local para la manutencién de hijos y el Procurador
General no me representan a mi, ni al otro padre, ni a los nifios que son la razon de este
caso. No existe ninguna relacién de abogado y cliente entre la agencia focal para la
manutencion de hijos o el Procurador General y mi persona, el otro padre ni los nifios. No
surgird ninguna relacion de abogado y cliente, si la agencia local para la manutencion de
hijos o el Procurador General me proporciona los servicios de manutencion que he
soficitado.

Declaro, bajo pena de perjurio, que he leido, entendido y estoy de acuerdo con todos los
términos especificados anteriormente.

FIRMA: FECHA:

Su firma enseguida certifica gue usted esta consciente de que cualesquier cantidades en
exceso que se le paguen a usted, no pueden deducirse de futuros pagos de manutencién
que se le manden a usted, a menos que usted dé su consentimiento por escrito en ese
momento, mismo consentimiento que podria revocarse en cualquier momento. Sin
embargo, si usted no da su consentimiento para pagar el pago en exceso al condado, por
una deduccidn de manutencién en el futuro, la agencia local para la manutencién de nifics
estéd autorizada para utilizar el cobro del ultimo pago intransferido y atrasado para pagar el
pago en exceso.

FIRMA: FECHA:

CSS 2115 {5P) {02/02)
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Child Support Services

INFORMACION SOBRE SEGURO MEDICO
Pagina 1 of 2
NogMB:E COMPLETO (NOMBRES Y APELLIDOS) PERSONA CON CUSTODIA

PERSONA SIN CUSTODIA

SECCION : SU SEGURO
Complete esta seccidn si usted tiene seguro médico a través de su empleador o si tiene un plan privado que usted cubre/paga (no

pagado por el otro padre). La Seccidn Il es referente al seguro médico provistc por el otro padre.

SEGURO MEDICO
;Actualmente tiane ustad Seguro Médico? D St I:l NO  Si mareo Sl , complets la siguiente informacion
NOMBRE DE LA COMPARIA DE SEGURO MEDICO )

DIRECCION: Calla, Departamente o Unidad # (Direccidn donde se mandan les reclamos)

Ciudad, Estado, Cddigo Postal NUMERO DE LA POLIZA
COSTO DE COBERTURA (PRIMA) SEMANA QUINCENAL CANTIDAD PAGADA POR EMPLEADCR
ELIJA UNO: I:l SEMANAL I:l POR MEDIO {dos veces por mes) MENSUAL
CANTIDAD PAGADA POR USTED 5 CENAL
EMANA QUIN
ELIJA UNO: |:| SEMANAL POR MEDIO fdos veces por mes, MENSUAL
NOMBRE DE LOS DEPENDIENTES ACTUALMENTE CUBIERTOS POR SEGURO MEDICO Nuim. De la Pdliza que cubre al dependiente:
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.

D MARQUE AQUI St INCLUYE PAGINA EXTRA CON NOMBRES Y NUMEROS DE POLIZAS DE DEPENDIENTES ADICIONALES CUBIERTOS BAJO SEGURO MEDICO

SEGURO DENTAL
¢Actualmente tiene usted Seguro Dental? |:| Sl |:| NQ  8i marco $1 , complets la siguiente informacién.
NOMBRE DE LA COMPARIA DE SEGURD DENTAL

DIRECCION; Calle, Departamento o Unidad # {Direccién donde se mandan los reclamos)

Ciudad, Estado, Codigo Postal NUMERG DE LA POLIZA
COSTO DE COBERTURA (PRIMA]
_ SEMANA CUINCENAL CANTIDAD PAGADA POR EMPLEADOR
ELLIA UNQ: |:| SEMANAL PCR MEDIO D {tos veces por mes) D MENSUAL
CANTIDAD PAGADA POR USTED SEMANA
ELIJA UND: D SEMANAL D POR MEDIO g,‘;'s"'&i“e?bm mes) |:| MENSUAL
NOMBRE DE LOS DEPENDIENTES ACTUALMENTE CUBIERTOS POR SEGURO DENTAL Nidm. De la Péliza que cubre al dependiente:
1.
2,
3.
a.
5.
8.
7.
8,

DMARQUE AQUI 81 INCLUYE PAGINA EXTRA CON NOMBRES Y NUMERQS DE POLIZAS DE DEPENDIENTES ADICIONALES CUBIERTOS BAJQ SEGURQ DENTAL

CSS 2111 (09/01/01)
4400/JUN 05 31RRP LOEOO1
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SEGURO DE VISION

;Actualmente tiens usted Seguro de Visién? I:' Si [:l NO  Si marcd S, complate |a siguients informacién.
NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGURQ DE VISION

DIRECCION: Calle, Depertamento o Unidad # (Direccidn donde se menden los reclarmos)

Civdad, Estado, Cddige Postal NUMERQ DE LA POLIZA

COSTO DE COBERTURA {PRIMA}
SEMANA QUINCENAL CANTIDAD PAGADA POR EMPLEADOR
ELIJA UNO: D SEMANAL D POR MEDIO D fdos veces por mes)[’ MENSUAL

CANTIDAD PAGADA PCR USTED

SEMANA QUINCENAL |:|
ELLIA UNG: [ semana POR MEDIO idos veces por mas) MENSUAL

NOMBRE DE LOS DEPENDIENTES ACTUALMENTE CUBIERTOS POR SEGURO DE VISION NOm. De la Pdliza qua cubre al dependiante:
1.

DMARQUE AQUF S1 INCLUYE PAGINA EXTRA CON NOMBRES Y NUMEROS DE POLIZAS DE DEPENDIENTES ADICIONALES CUBIERTOS BAJO SEGURO DE VISION

SECCION Il: SEGURO DEL OTRO PADRE

SEGURO MEDICO

¢ Esté Ustad o elflos menor (es} cubiertos por Seguro Médico provisto per el otro padre? D Sl D NO sifmarcd'(?I , complete la siguiente
. informacién

NOMBRE DE LA COMPARNIA DE SEGURD MEDICO

DIRECCION: Calie, Departamento o Unidsd ¥ (Direccion donde se mandan los reclamos)

Ciudad, Estado, Codigo Postal

SEGURO DENTAL

! Esté Usted o elftos mencr {es) cubiertos por Seguro Dental provisto por el otro padre? l:l Sl I:I NG Si marcé SI, complete la siguiente
informacion

NOMBRE DE LA COMPARIA DE SEGURC DENTAL

DIRECCION: Calle, Departamento o Unidad ¥ (Direccién donde se mandan los reclamos)

Ciudad, Estado, Codige Postal

SEGURO DE VISION

¢ Esta Usted o ellos menor (es) cubiertos por Seguro de Visién provisto por el otro padra? |:| Sl D NO Sifmarcé 31, complete la siguiente
informacién

NOMBRE DE LA COMPANIA DE SEGURC DE VISION

DIRECCION: Calle, Departamento o Unidad ¥ [Direccidn donde se mandan los reclamas)

Ciudad, Estado, Cddigo Postal

CSS 2111 {09/01/01)



State of California - Health and Human Services Agency Department of Child Support Services

VERIFICACION DE CUIDADO INFANTIL

NOMBRE DEL SOLICITANTE:
Yo soy []1a Persona con Custodia [_] la Persona sin Custodia

SOLICITANTE: Por favor entréguele este formulario a su proveedor de cuidado infantil. Incluya recibos
o copias de cheques cancelados que usted tenga por cuidado infantil,

PROVEEDOR DE CUIDADO INFANTIL: Por favor complete la (s) seccion (es) apropiada (s) para los
menores del solicitante mencionado arriba, por quien usted provee cuidado infantil.

SECCION I INFANTES Y NINOS PRE- ESCOLARES

Nombre del Proveedor / Centro de Cuidado Infantil

Direccién Dpto o Unidad #
Ciudad Estado Zona Postal Tel. (1

Nombre de la Persona o personas que le paga(n} a usted por cuidado infantil

Nombre de los hijos de esta persona por los cuales usted provee cuidado y la cantidad que usted recibe.
{Circule Uno)

Menor (Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dfa
Menor (Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dia
Menor (Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dia
Menor {(Nombre) Cantidad ¢ por semana/mes/dia

Total: $ por semana/mes/dfa

Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de California, que lo antedicho es correcto y
verdadero.

Fecha:
_ (Firma del Proveedor de Cuidado Infantil)
SECCION Ii; NINOS EN EDAD ESCOLAR
A. Para cuidado infantil provisto durante horario regular de la escuela:
Nombre del Proveedor / Centro de Cuidado Infantil
Direccién Dpto o Unidad # ____
Ciudad Estado Zona Postal Tel. {1

Nombre de la Persona o personas que le pagaln) a usted por cuidado infantil

Nombre de los hijos de esta persona por los cuales usted provee cuidado y la cantidad que usted recibe.
{Circule Uno}

Menor (Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dia
Menor {Nombre) " Cantidad $ por semana/mes/dia
Menor (Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dia
Menor {Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dia

Total: § por semana/mes/dia

Declare bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de California, que lo antedicho es correcto y
verdadero. .

Fecha:

{Firma del Proveedor de Cuidado Infantil}

CSS 2105 (09/01/01) CONTINUA AL REVERSO
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SECCION I NINOS EN EDAD ESCOLAR continda

B. Para cuidado infantil provisto durante el verano/vacaciones para menores en edad escolar, por favor incluya
recibos o cheques cancelados. Incluya estas cantidades en la informacién especificada a continuacion:

Nombre del Proveedor / Centro de Cuidado Infantil

Direccion Dpto o Unidad #

Ciudad Estado Zona Postal Tel. Ly
Nombre de la Persona o personas que le paga(n} a usted por cuidado

Nombre de los hijos de esta persona por los cuales usted provee cuidado y la cantidad que usted recibe.
{Circule Uno)

Menor (Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dfa
Menor {(Nombre} Cantidad $ por semana/mes/dia
Menor {(Nombre) Cantidad $ por semana/mes/dia
Menor {Nombre}) Cantidad % por semana/mes/dia

Total: & por semana/mes/dia

Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de California, que lo antedicho es correcto y
verdadero.

Fecha:

{Firma del Proveedor de Cuidado Infantil)
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Child Support Services

VERIFICACION DE VISITAS

NOMBRE DE LA PERSONA COMPLETANDO ESTE FORMULARIO:
Yo soy la [1 Persona con custodia[_] Persona sin custodia

1ra PARTE: VISITAS ACTUALES DE LA PERSONA SIN CUSTODIA

INSTRUCCIONES: Complete el histarial de visitas por los Gltimos 12 meses, anotando ¢l nimero de horas por
mes que la persona sin custodia en realidad visité a los nifios.

Por ejemplo: Si los dltimos 12 meses son de Junio del 2000 hasta Mayo del 2001, usted completarfa los meses de Junio a
Diciembre del 2000 abajo en la columna de la izquierda y pondria 2000 en la seccidn que indica afio. Luego usted
completaria el lado derecho poniendo el afio 2001 arriba y completaria los meses de Enero hasta Mayo del 2001.

ANO ARNO
NUMERO DE HORAS NUMERQ DE HORAS
MES POR MES MES POR MES
Enero Enero
Febrero Febrero
Marzo Marzo
Abril Abril
Mayo Mavyo
Junio Junio
Julio Julio
Agosto Agosto
Septiembre Septiembre
Octubre Octubre
Noviembre Noviembre
Diciembre Diciembre
TOTAL TOTAL
2nda PARTE : ACUERDOS PE VISITAS/CUSTODIA COMPARTIDA
MARQUE UNO: [ ] Custodia Compartida [ | Visitas Solamente  [_] Ninguno

Por favor explique el acuerdo de custodia/visitas que usted tiene con el otro partido:

{Circule Uno}

Horario de Visitas: Desde (especifique el dia de la semana) a las fespecifique la hora) a.m./p.m.

{Circule Uno}

Hasta fespecifigue el dia de Ia semana) a.m./p.m.

a las fespecifique /a hora)

[:INO
[si [INo

Yo declaro que la informacién anotada arriba es verdadera y correcta de acuerdo a mi mejor conocimiento y
creencia. Estoy al tanto que esta informacién puede ser proporcionada al otro partido, y que se le puede
requerir a cualquiera de los partidos que proporcione documentacion.

iSe queda(n} el/ los hijo (s} a pasar la noche? DSl’
iEste arreglo de visitas es por orden de la corte?

Fecha:

Firma:

CSS 2107 (09/01/01)
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NOTIFICACION SOBRE VIOLENCIA DOMESTICA

Fecha: FEBRUARY 13, 2007

Debido a recientes cambios en la legislacién federal y estatal, el programa de
mantenimiento de hijos debe enviar registros computacionales de
mantenimiento de hijos al gobierno federal. E! gobierno federal proporcionara
la informacién a las cortes, agencias de mantenimiento de hijos y, en algunas
ocasiones, al otro padre 0 madre del menor. Si usted o su hijo/a son victimas
de violencia doméstica, le informaremos al gobierno federal, y éste no daré su
informacién a nadie sin una orden judicial.

Si usted piensa que dar su informacién pueda causar dafo fisico o emocional
a usted o suls) hijo(s), llene el formulario adjunto y devuélvalo a nuestra
oficina inmediatamente. Usted debe llenar el formulario completamente,
especialmente la Seccion Il. Si usted no nos devuelve este formulario en 30
dias desde la fecha de esta carta, daremos la informaciéon de su caso al
gobierno federal para su divulgacién a personas y/o agencias autorizadas.

Envienos el formulario completo a: 0 trdigalo a nuestra oficina a:
DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES

11795 EDUCATION STREET, 11795 EDUCATION ST,

STE. 101 : STE. 101

AUBURN, CA 95602-2454 AUBURN, CA 95602-2454

Si usted o su(s) hijo(s) no son victimas de violencia doméstica usted no tiene
que devolver este formulario. Por favor comprenda que su informacién nunca
es dada a la otra persona sin una orden de la corte. La Unica excepcién es el
archivo de registros o documentos en la corte, vinculados a ciertos
procedimientos judiciales.

Si usted tiene preguntas, el nimero para llamar es el (530) 889-5700

Por favor, cuando llame, mantenga listo su nimero de caso y su niumero de
seguro sociai.

DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES

Uso de Oficina Solamente
DATE FVI PLACED: DATE RECEIVED BY THIS OFFICE

POR FAVOR COMPLETE EL FORMULARIO AL REVERSO

C55 2140 {09/01/01) DVCVR#1
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CUESTIONARIO SOBRE VIOLENCIA DOMESTICA

AVISO: Si usted no completa y devuelve este formulario, el gobierno federal divulgard informacién acerca de la ubicacion
de usted o de suis} hijo(s) a otras agencias de mantenimiento de hijos, y posiblemente al otro padre o madre.

Su Nombre: Caso Ndm.:

Nombre del otro partido:

SECCION I: Marque el cuadro apropiado para cada pregunta.
1. ;Alguna vez, ha sido usted o el/los menories) a su cargo victimas de violencia doméstica o abuso

infantil cometido por el otro partido de su caso de mantenimiento de hijos? |:|Sl' |:| No
2. ¢Alguna vez ha obtenido una orden de restriccién personal, orden protectiva de emergencia u orden
para que el otro padre o0 madre del caso de mantenimiento de hijos se mantenga lejos de usted? Si |:| No
Si su respuesta es "SI", por favor adjunte una copia de la orden y denos la siguiente informacién:
Condado/Estado: Corte Superior #:

Fecha de expiracién:

3. Si usted o el menor bajo su cuidado reciben alguna asistencia publica, desea solicitar "Causa
Justificada" debido al incremento del riesgo de dafio fisico, sexual o emocional hacia usted o suls)

hijo{s} y desea pedir al departamento de asistencia publica que autorice que su caso de mantenimiento D Si D No
sea cerrado?

SECCION |l: Usted TIENE QUE completar esta secci6n si acaso contesté que “si” en cualquiera de 1as cajas de la Seccidn |.

Por favor provea informacion detallada de violencia doméstica, incluyendo fechas, horas, lugares y testigos
{Adjunte paginas adicionales si es necesariol.

SECCION llI: Marque el cuadro apropiado, firme, feche y devuelva el formulario a la agencia local de
mantenimiento de hijos.

[:| La revelacién de mi domicilio u otra informacidn que identifique mi localizacién puede ser dafiina para mi o
para el menor {los menores) que esta(n) bajo mi cargo. Pido que mi domicilio u otra informacién identificatoria no
sea dada al otro partido en este caso. Este pedido de no divulgar infermacién seguird en efecto hasta que yo
notifique por escrito a fa agencia local de mantenimiento vy la oficina que maneja mi caso me avise que ha recibido
mi pedido. Entiendo que bajo ley federal, una persona autorizada puede hacer una solicitud por escrito a la corte
que tiene juridiccion para ordenar o hacer cumplir arreglos de custodia/patria potestad o derechos de visitas. La
agencia local de mantenimiento de hijos me notificard por escrito si la corte ordena la divulgacién de informacién
en mi caso.

|:| La divulgacién de mi domicilio u otra informacion que identifique mi ubicacidn no es peligrosa para mi o para
el menor (0 los menores) bajo mi cargo. Entiendo que esta informacién se hara disponible al gobierno federal, las
cortes, las agencias de mantenimiento de hijos y, en algunos casos, al otro padre o madre del menor {0 los
menores).

Declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del Estado de California que lo anterior es verdadero y correcto.

Fecha

CSS 2142 {5P) (01/02)

Firma
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ABOGADO O PARTIDO SIN ABOGADO (Nombre, Nomero Barra Estatal de Abogados y Direccidn): PARA USO DE LA CORTE SOLAMENTE

TELEFONO:
E-Mail fopcional):
ABOGADO DE (Nombrel:

CORTE SUPERIOR DE CALIFORNIA, CONDADO DE:
UBICACION (CALLE):

DIRECCIGN DE CORREOS:
CIUDAD Y ZONA POSTAL:

SUCURSAL:
QUERELLANTE /DEMANDANTE:

QUERELLADO /DEMANDADO:
OTRO PADRE/DEMANDANTE:

DECLARACION DE INGRESOS Y GASTOS

1. Empleo (Escriba informacidn sobre su trabajo, o si ahora estd desempleado/a, escriba informacion sobre su dltime trabajo.)

Caso Numero:

Empleador:

Ponga aqui Direccién del empleador:

copias de sus .
talonarios de Ndmero de teléfono del empleador:

a.
b.
c.
pago dal d. Ocupacién/Profesion:
€.
f.
g.
h.

""ablal'° " Fecha cuando comenzé el trabajo:

por los Glitimos . - . . _—

2 meses Si estd sin trabajo, fecha cuando dejé de trabajar:

{Obscurezca Trabajo como horas por semana.

nimeros del Me pagan $ en bruto fantes de impuestos) [_] pormes [ por semana[___| por hora.

seguro social}

{Si tiene més de un trabajo, incluya una hoja de papel 8 % por 11", y conteste las mismas preguntas de arriba para cada
uno de sus trabajos. Escriba "Pregunta 1-Otros Trabajos” al principio de la pégina.}

2. Edad y Educacién

a. Mi edad es fespecifigue):

b, Completé la escuela secundaria o equivalente: [__] Sf [ No  simarcé no, grado més alto que completé fespecifique:
c. Ndamero de afios de educacién universitaria completados fespecifigue): |:| grado/titulo obtenido fespecifique):
d.  Namero de afios de doctorado completados fespecifigue): I___ltrtulo obtenido (especifigue).

e. Tengo lo siguiente L____ licencia(s) profesional({es)/ocupacional{es) fespecifiquel:

entrenamiento vocacional/capacitacién profesional en (fespecifique):
3. Informacién sobre impuestos
a. [_1 Miultima declaracién de impuestos fue para el afio tributario fespecifique afio) :

b. Me declaro como [__] solterofa [ jefe de familia [ casado/a declarando por separado
[:I casado/a declarando en conjunto con (especifique nombre):

¢. Hago mi declaracién de impuestos estatal en DCaIifornia |:| Otro Estado: fespecifique):
d. Declaro el siguiente numero de exenciones {incluyéndome a mi mismo/a) en mi declaracién de impuestos fespecifiguel:

4. Ingresos del otro partido
Estimo que el ingreso bruto mensual (anfes de impuestos) del otro partido en este caso es fespecifique): $
Este célcule es basado en lo siguiente fexpligtie):

(Si usted necesita més espacic para contestar cualquiera de las preguntas en este formulario, agregue una hoja de pape!
8 % por 11", y anote el niimero de la pregunta ante su respuesta.)

5. Nomero de paginas incluidas aqui;

Declaro bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de California, que la informacién contenida en todas las p&ginas de este formulario
y cualguier anexo(s) es veridica y correcta.

Fecha:
[SU NOMBRE CON LETRA IMPRENTA O A MAQUINA) {FIRMA DEL DECLARANTE}
Pigina 1 of 4
Formulario Adoptado para Uso Mandatoric Codigo Familiar, 5§ 2030-2032,
Consajo Judicial de California DECLARACION DE INGRESOS Y GASTOS 2100-2113, 3562, 3620-3634,
FL-150 [Enero 1, 20051 4050-4076, 4300-4339

www.courtinfo.ca.gov
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QUERELLANTE/DEMANDANTE: CASO NUM.:
| QUERELLADO/DEMANDADO:
OTRO PADRE/DEMANDANTE:

Agregue en la primera pagina copias de sus talonarios de pagos del trabajo por los Gltimos dos meses y prueba de
cualquier otro ingreso. Lleve una copia de su dltima declaracién de impuestos federal a la audiencia judicial.
{Obscurezca su ntimero del seguro social en los talonario de pagos, y en la declaracién de impuestos.)

5. Ingresos (Para un promedio mensual, sume en cada categoria todo el dinero que usted recibié en los Promedio
ultimos 12 meses y divida el total por 12.) Mes pasado mensual
a. Salario o sueldo,{bruto, antes de IMPUESTOS). . . . .. vt ittt ittt i it e i e e - $
b. Sobretiempo (bruto, antes de impuesfos) .......................................... $
C. ComISIONEs O DONOS . . . .. ... e e e e e e §

d. Asistencia publica {por ej., TANF, §SI, GA, o GR) I: Recibiendo actualmente . . .. .. .. $
e. Mantenimiento conyugal |:|de este matrimonio |:|de otro matrimonio . ... ....... $
f. Mantenimiento de compafisro/a [:lde esta relacién doméstica Dde otra relacién doméstica $
g. Pagos de Pensi6n/Jubilacidn o fondode Retiro . . . ... ... i i i i e e $
h. Jubilacién del Seguro Social (N0 SSI . . . . .. i i it e e e et e e $
i. Incapacidad :I Seguro Sacial {no 8SI) I:ISeguro Estata! por incapacidad Laboral{SD1 :I Seguro privado §
j. Compensacién/Beneficios por Desempleo/Cesantia . . .. ..... ... ... . i, $
k. Compensacién laboral {del trabajo). . . . .. .. ... i i e e e s s $
|. Oftro (beneficic cuatrimestral basico militar (BAQ), pagos por derechos de patente, etc.) fespecifiguel: . . . . ... ... L]

6. Ingreso por inversiones (Agregue una lista mostrando recibos de ingresg bruto menos gastos en efective por cada propiedad.)

a. Dividendos/INterds. . . . . . .. i e e e e e e i e 8
b. Ingresc por arriendo de propiedades. . . . . . ... . . e e e e §
C. Fondos fiduciarios. . . . . . . . e e b e e e e e e e []
d. Otro fespecifiquel: . . . o oo e e e e e e e e e ]

7. Ingreso por trabajo independiente, después de gastos comerciales de todos mis negocios . ... g
Soy el/la |:| dueiio(a)/propietariola) dnicola) |:]socio!a del negocio |:| otro {especifigue):
Numero de afios en este negocio fespecifigue):

Nombre del negocio fespecifique):
Tipo de negocio fespecifique}:
Agregue una declaracion sobre ganancias y pérdidas por los (ltimos dos afios, o una Lista C de su ultima declaracién de impuestos federal.

Obscurezea su namero del seguro social. Si usted tiene méas de un negocio, proporcione la informacién de arriba para cada uno de sus
negocios.

8.[_] Ingreso Adicional Recibi la siguiente suma de dinero (ganancias de la loteria, herencia, etc.} en los Gltimos 12 meses {una
vez solamente}fespecifigue la fuente y cantidad).

9. I:] Cambio en Ingreso i situacién financiera ha cambiado significativamente en los Gltimes 12 meses porque (especifiguel:

10, Descuentos El mes pasado
a. Cuotas obligatorias para sindicatos (UNIONES) . . o v o 0 i i it e i e e s e e e s $
b. Contribuciones obligatorias para fondos de jubilaciones y pensiones, (no incluir seguro social, FICA, 401{K) 0 IRA} .. $
¢. Costo de segure médico, hospitalario, dental, o cualquier otro de la salud fcantidad total mensual). . . .. .. ..... .. $
d. Mantenimiento de hijos que pago por hijos que tengo de otra(s) relacibnies) ..... ... . .. . i $
e, Mantenimiento de Cényugue (esposa/o) que pago por orden judicial, por otro matrimonic . . . ... ... ... o v v $
f. Mantenimiento de compafiero/a doméstice/a que pago por otra relacién, de acuerdo a una orden judicial, . . . ... ... $

g. Gastos necesarios para el trabajo, que no son reembolsados por mi empleador (adjunte explicacidn titulads "pregunts 10g™. $

11.Blenes activos Total
a. Dinero an efectivo y en cuentas bancarias de cheques, ahorros, Caja de Crédito, depdsitos, cuentas del mercade de
valores, y otras cuentas de depisito. . . .. ..ot e e e $
b. Acciones, bonos y otros activos con liquidez que yo podrfa vender facilmente . . . . ...... ... . oo 3
c. Todo Otro tipo de propiedad, [ hienes rafces y [__Jersonal. . . .. ..ot ;

(Estime el valor justo de mercado, menos lo que debe en préstamas y deudas sobre esta propiedad)

FL-150 (Rev.Enero 1°, 2005] DECLARACION DE INGRESOS Y GASTOS
INGRESO
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QUERELLANTE/DEMANDANTE:
| QUERELLADO/DEMANDADO:
OTRO PADRE/DEMANDANTE:

CASO NUM.:

12. Las siguientes personas viven conmigo:

¢Cual es la relacion de | |ngreso mensual bruto P
esta persona a usted? {Paga algunos de los
Nombre Edad {por of: i) de esa persona gastos del hogar?
a. l |Si | | Ne
b. CIsi ne
c. Isi [_Ine
d. [_Isi [_INo
e. [ ] si [ | No
13. Promedio mensual de gastos I:] Gastos estimados |:| Gastos actuales |:| Necesidades propuestas
a. Mi hogar: h. Gastos de lavanderia y limpieza. . .. .. ... $
{1) |:| Arriendo o |:| hipoteca $
Si paga hipoteca, incluya: i. Ropafvestuario .. ...... ............ $
Promedio cuota hacia capital. .$
Promedio cuota hacia interés.. § j.o BEducacién . . . ... ... . oo o $
{2) Promedio mensual de pagos para Iml:'ues‘ms$ k. Gastos para entretenimiento, regalos y

sobre la propiedad/bienes rafces. . ... ...
{3} Seguro de duefic de casa ¢ arrendatario

{Si no esté incluido arriba). . . .. ......
{4) Mantencién y reparaciones . ........ $

b. Gastos de salud no cubiertos o pagados
porelseguro. ..............c.00u.

¢, Cuidadoinfantil. . ................. $

d. Mercaderias/comida para la casa, y
abastecimientos . . ... ..... ... ... ... $

e. Gastos de comida fuera de lacasa. ..... $

f. Cuentas de la casa {luz, agua, gas, basura,etc.) $

VAGBCIONES. « « « v v v oeemen e $

Gastos de transporte y automévil (Seguro,
gasolina,reparaciones, pasaje del bus, etc.). . $

. Seguro (de vida, de accidente, ete.; no incluya

seguro de automdvil, casa, o segure médico.} §

. Ahorros einversiones. ... ... $
. Contribuciones caritativas. . ., . ... ...... $
. Pagos mensuales nombrados en Nim.14

fponga cada uno en Num. 14 y sume el total aquil $

. Otro {especifigue): . ............ .. ... $

. GASTOS TOTALES (a-q) {No incluya las

cantidades en ailifa) y (b)) $
g. Teléfono, celular, correo electrénico. . ., . . $
s. Cantidad de gastos pagados por otros $
14. Lista de pagos en cuotas y deudas no mencionados arriba
Nombre del acreedor (Que cuents tiene)| Pago por: Pago mensual: Saldo (Balance): | Fecha del ultimo pago:
) $ §
$ $
$ $
$ $
$ $

15. Este formulario [__] contiens
enlistados y deudas mencionadas.

|:| no contiene la ubicacion de, o informacion identificatoria sobre, los bienes activos

AVISO: Si el formulario contiene tal informacién, usted le puede pedir a la corte que selle este documento. Usted tendria que
completar y entregar el formulario £x Parte Application and Order to Seal Financial Forms {form FL-316).

16. Honorarios para elflla Abogado

(Esta informacién es requerida si cualquiera de los partidos ests pidiendo pagos o reembolso por gastos de abogado. ). $
a. Hasta esta fecha le he pagado a mi abogado esta cantidad en honorarios y gastos (especifigue); $

b. La fuente de este dinero fue {especifique):

¢. Todavia le debo a mi abogado los siguientes honorarios y gastos fespecifigue cantidad total debida): $

d. Mi abogado cobra por hora fespecifique): $

Confirmo esta infermacion y acuerdo de sobre honorarios.
Fecha:

4

{ESCRIBA NOMBRE DEL ABOGADO CON LETRA IMPRENTA & A MAQUINA)

{FIRMA DEL ABQOGADQ)

FL-150 [Rev.Engro 1°, 2005)
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QUERELLANTE/DEMANDANTE: CASO NUM.:
QUERELLADO/DEMANDADOQ:
[ OTRO PADRE/DEMANDANTE:

INFORMACION SOBRE MANTENIMIENTO DE HIJOS
(AVISO: Llene esta pagina solamente si su caso se refiere a mantenimiento de hijos.)

17. Namero de hijos menores
a. Tengo fespecifigue nomero) hijos bajo la edad de 18 afios con el otro padre en este caso.

b. Mis hijos pasan porgentaje de su tiempo conmigo porcentaje de su tiempo con el otro padre.
(Si no estd seguro/a sobre el porcentaje, o no hay un acuerdo, por favor explique agqul ef horario/tiempo que usted pasa con los hifos):

18. Gastos de cuidado de la salud de los hijos
a. [::] Tengo [ ne tengo cobertura de seguro médico disponible para mi a través de mi trabajo, para mis hijos.
b. Nombre de la compafiia de segure médico:
c. Direccién de la compaiifa de seguro médico:

d. El coste mensual del seguro médico para mis hijos es o serfa: $

{No incluya la cantidad pagada por su empleador.)
19. Gastos adicionales para los hijos en este caso Cantidad por mes
a. Cuidado infantil para gue yo pueda trabajar o tener
entrenamiento laboral/profesional...............ocinnnn §
b. Gastos de cuidado de la salud de mis hijos, gue no son cubiertos
por el seguro MEdICo.........ovviiviir i

¢. Gastos de viajes para tener visitas con mis hijos..................... $

Necesidades educacionales u otras necesidades especiales de
mis hijos fespecifique abajo)...........cccviiiiirviiiiiin

20. Dificultades econdmicas especiales. Le pido a la corte que considere las siguientes circunstancias financieras especiales

fagregue documentacién de cualquier ftem nombrado agui, incluyendo 6rdenes judiciales): ¢ Por cuanto meses
tendré Ud. que hacer
Cantidad por mes estos pagos?
a. Gastos extraordinarios de salud noincluidosen 18b: . .. ........... §

b. Pérdidas catastréficas no aseguradas f(por ejemplo, incendio, robo, u
otfras pérdidas asequradas) . . . . ... e e e §

¢. {1) Gastos para mis hijos menores que son de otras relaciones y estén
viviendo conmigo . . .. . v i e e e e

{2} Escriba los nombres y edades de esos hijos (especifique):

{3) Mantenimiento de hijos que recibo paraesos hijos . . .. ......... $

Los gastas mencionados en a, b, y ¢ crean una dificultad econémica extrema para ml porque fexpligue):

21. Otra informacién que deseo que la corte sepa respecto a mantenimiento en mi caso (especifigue);

FL-150 [Rev.Enero 1°, 2005]
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State of California - Health and Human Services Agency

DECLARACION DE HISTORIAL DE PAGOS DE MANTENIMIENTO

Persona completando este documento (nombre):
D Persona con Custodia

Historial de Pagos de Mantenimiento de felegir uno}:|:| Hijo (s) |:| Cényugue/esposa (o) EI Familiar
:I gastos médicos no reembolsados

Yo soy la

ANO

Department of Child Support Services

D Persona sin Custodia

|:| Otro fespecifique):

ANO

ANO

[:l Médico

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Cctubre

Noviembre

Diciembre

ANO

ARO

ANO

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

CANTIDAD
ORDENADA

CANTIDAD
PAGADA

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mavyo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Deaclarc bajo pena de perjurio, bajo las leyes del Estado de California, que lo antedicho es correcto y veridico.
Estoy al tanto que ésta declaracién puede ser provista al otro padre para ser verificada y que se le puede pedir a
cualquiera de los partidos que proporcione documentacion.

Fecha:

Firma:

€SS 2109 (09/01/01)
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State of California - Health and Human Services Agency Department of Child Support Services

INSTRUCCIONES PARA COMPLETAR LA DECLARACION DE

HISTORIAL DE PAGOS DE MANTENIMIENTO

El reverso de esta pagina es la declaracién suya sobre historial de pagos de mantenimiento
de su caso. Se le pide que complete un récord mes a mes, afo por afio, de las cantidades
que se debieron {ordenadas por la corte) y las cantidades mensuales de cada pago hecho.
Estas cifras nos ayudardn a determinar la cantidad de pagos atrasados que se deban, si es
gue existe una deuda impaga.

Usted tiene que completar una pagina aparte por cada tipo de deuda: mantenimiento de
hijos, mantenimiento conyugal {(esposa/o), familiar, médico, gastos médicos no
reembolsados, y otros tipos de mantenimiento no nombrados. NO COMBINE
mantenimiento de hijos y esposa/o a no ser que su orden judicial combina las dos deudas
convirtiéndolas en una orden de mantenimiento "familiar ".

En la columna "Cantidad Ordenada”, ponga la cantidad mensual debida cada mes desde
que empezd su orden. Sila orden ha cambiado, aseglrese que la cantidad correcta este
reflejada todos los meses.

En la columna "Cantidad Pagada”, indique la cantidad de dinero {en délares) que recibié
en pagos de mantenimiento durante ese mes en particular. Si recibié més de un pago en
un mes determinado, ponga la cantidad total recibida ese mes. Ponga la cantidad de
dinero recibido en el mes en que actualmente recibié el pago, y no en el mes o meses en
que el pago corresponde o deberia haber cubierto. Puede agregar paginas adicionales si es
necesario.

Por favor tenga pendiente que esta declaracién no es confidencial y puede ser dada al otro
padre/partido en su caso para que la revise. Si hay un desacuerdo respecto al historial de
pagos, se le puede requerir a los partidos que presenten pruebas de pagos tales como
cheques cobrados/cancelados, recibos, etc.

Complete esta Declaracién ordenada y correctamente para asegurarse que no hayan

errores o confusién respecto a las cantidades atrasadas de mantenimiento que se deban,
si es que hay una deuda impaga.

CSS 2109 {09/01/01} LCSA CASE NO.: 0000005
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COMO USAR EL SISTEMA
AUTOMATICO DE INFORMACION
SOBRE MANTENIMIENTO DE HIJOS

LLAME AL 7-866-855-2145

E Para instrucciones en Inglés

[2] Para intrucciones en Espafiol

MENU
PRINCIPAL

MARQUE:

[1] Balance de la cuenta, informacion
sobre pagos, estado del caso,
suspension de licencia o notificacion de
la Oficina de Impuestos Estatales (FTB)

[~

Direccidn de correo, nimeros de
teléfonos y faxes

[

Direccion de la oficina y direcciones
como llegar a ella

Dias y horarios de oficina

Descripcion de servicios

Terminar la llamada

B € [ B

Transferir lamada a un representante
de la agencia local de Servicios de
Mantenimiento de Hijos

DEBIDO, PAGOS,

SUSPENSION DE
LICENCIA:

BALANCE

[1] Para Digitar su nimero de Seguro
Social

Digite su nimero de seguro social, seguido de su
ndmero de identificacion de participante en el caso
Estos dos nimeros juntos son su llave personal
para obtener acceso a su informacion. No puede
obtener informacion sin AMBOS nimeros.

[1] Balance(s) de cuenta(s)

(2]} Fechay cantidad del dltimo pago
hecho

_M_ Fechas y cantidades de los ultimos tres
pagos hechos

[4] Fechay cantidad del ditimo pago
descontado autorizado

[5] Estado del caso y fecha (qué ha pasado)

[6] Si usted ha recibido una notificacion de
suspension de licencia o demanda de
pago de la Oficina de Impuestos Estatal
(FTB).

[1] Informacién sobre suspension de
licencia

[2] Demanda del FTB
[8] Terminar la llamada

[0] Transferir llamada a un representante
de la Agencia Local de Servicios de
Mantenimiento de Hijos

[#] Regresar al mena principal

SUS NUMEROS DE IDENTIFICACION.
Estos se necesitan para obtener
infomacién sobre su caso. Por favor
téngalos a mano cuando use el Sistema
Automatico de Informacion sobre
Mantenimiento de Hijos:

SSN:

(numero del seguro social)

Numero de Participante:

Anotaciones

Nuamero del caso:




DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE HIJOS
HOJA DE DATOS -

PROCESO DE AUDIENCIAS ESTATALES DE MANTENIMIENTO DE HIJOS

Usted Tiene Derecho a Una Audiencia Estatal

* Si la agencia local de mantenimiento no responde a su reclamo dentro de 30 dias después de
recibirlo, usted tiene el derecho de pedir una Audiencia Estatal ante un Juez de Derecho
Administrativo. IMPORTANTE: Usted debe pedir la Audiencia Estatal antes de que se cumplan
90 dias desde que presentd su reclamo ante la agencia local de mantenimiento.

* Si la agencia local de mantenimiento responde dentro de 30 dias después de haber recibido su
reclamo, y usted no esta satisfecho(a) con la resolucion o respuesta de la agencia, usted tiene el
derecho de pedir una Audiencia Estatal ante un Juez de Derecho Administrativo. IMPORTANTE:
Usted debe pedir la Audiencia Estatal antes de que se cumplan 90 dias desde que usted recibid
la respuesta por escrito de la agencia local de mantenimiento.

s Usted puede pedir una Audiencia Estatal por escritc mandando el formulario {form SHOO1)
Peticion para Audiencia Estatal a la Oficina Estatal de Audiencias, o puede llamarlos al:
1 (866) 289-4714.

®* [ a Oficina Estatal de Audiencias le dard a conocer la fecha, horario, y lugar de su Audiencia
Estatal y proveera un intérprete o acomodaciones para personas incapacitadas, si usted lo
necesita. IMPORTANTE: No todos los reclamos se pueden tratar en una Audiencia Estatal.

IMPORTANTE: Audiencias Estatales Sélo Seran Otorgadas por las siguientes Razones:

* Una solicitud para servicios de mantenimiento de hijos ha sido negada, ¢ no se procesoé
dentro del plazo requerido.

*®* Se han tomado acciones en el caso en violacion a leyes federales o estatales, o0 en
violacién a reglamentos, o en violacién a procedimientos del Departamento de Servicios
de Mantenimiento de Hijos, incluyendo servicios de establecimiento, modificacidn,
fiscalizacién/cobranza de 6rdenes de mantenimiento, o en la contabilidad.

¢ Cobranzas de mantenimiento no se han distribuido, o han sido distribuidos o
desembolsados incorrectamente, o el monto de la deuda de pagos atrasados, calculada
por la agencia local de mantenimiento, es incorrecto.

* Por la decisiéon de cerrar el caso por parte de la agencia local de mantenimiento.

IMPORTANTE: Las Siguientes Razones NO PUEDEN ser tratadas en una Audiencia Estatal:

* Temas de mantenimiento que requieren interponer ante la Corte Superior una mocién
judicial, una orden de mostrar causa, 0 una apelacién judicial.

* Revisién de una orden de mantenimientc actual o0 mantenimiento atrasado.

* Una orden judicial o determinacion equivalente de paternidad.

* Una orden judicial de mantenimiento conyugal { esposa/o).

* Determinaciones sobre custodia/patria potestad de menores o derechos de visitas.

* Reclamos sobre tratamiento supuestamente descortés por parte de algin empleado de la
agencia local de mantenimiento, a no ser que esa conducta causé acciones o falta de
acciones que califican para una audiencia estatal.

TRATANDO DE HACERLO MAS FACIL PARA USTED
Departamento de Servicios de Mantenimiento de Hijos-Teléfono sin tarifa: 1 {866) 249-0773
(7/1/01)




DEPARTAMENTO DE SERVICIOS DE MANTENIMIENTO DE HIJOS
HOJA DE DATOS

PROGRAMA DE INTERCESION Y PROCESO DE RESOLUCION DE RECLAMOS

Il Su Programa Local de Intercesién

® Cada agencia local de mantenimiento tiene un Intercedor/Interventor disponible para
proveer ayuda respecto al proceso de resolucién de reclamos o Audiencia Estatal.

® F| Intercedor/Interventor puede ayudarle en presentar su reclamo ante la agencia local de
mantenimiento, o puede ayudarie a pedir una Audiencia Estatal a la Oficina Estatal de
Audiencias.

El Intercedor/Interventor puede ayudarle a obtener informacién tocante a su reclamo para
ayudarle a prepararse para la Audiencia Estatal.

®* IMPORTANTE: El Intercedor/Interventor no puede ser su representante y no le daré consejo
legal.

El Derecho de Cada Cliente a Resolucién de Reclamos

® Usted tiene el derecho de pedirle Resolucién de Reclamos a la agencia local de
mantenimiento si tiene un reclamo contra la agencia o contra la Oficina Estatal de
Impuestos (Franchise Tax Board) por cualquier accién o falta de accién tomada en su caso.

® Usted puede hacer su reclamo por escrito completando y entregando el formulario de
resolucién de reclamos a la agencia local de mantenimiento de hijos ,o0 puede llamarlos
directamente,

® IMPORTANTE: Su peticion de resolucién de reclamos tiene que ser hecha antes de que se
cumplan 90 dias desde la fecha en que usted supo o debiera haber tenido conocimiento del
tema de su reclamo.

® La agencia local de mantenimiento de hijos tiene un plazo de 30 dias a partir de la fecha
que recibe su reclamo para darle una resolucién por escrito a su reclamo. La agencia local
se pondra en contacto con usted si necesita mas informacién o mas tiempo para resolver
sut reclamo.

Por Favor Note: Usted puede pedir una Audiencia Estatal después de haber pasado por el proceso
de Resolucion de Reclamos. Mire al dorso para infomacién sobre Audiencias Estatales.

TRATANDO DE HACERLO MAS FACIL PARA USTED
Departamento de Servicios de Mantenimiento de Hijos-Teléfono sin tarifa 1 (866) 249-0773
' {7/1/01)
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NOTIFICACION A TODOS LOS PARTIDOS CON , Y PADRES SIN CUSTODIA/PATRIA POTESTAD

TEMA: OPERACION LIBERTAD DURADERA -- PEDIDOS PARA REVISION Y AJUSTE DE
ORDENES DE MANTENIMIENTO ACTA DE ALIVIO CIVIL PARA MIEMBROS DEL SERVICIO
MILITAR--RESTRICCIONES EN EL COBRO DE INTERES.

Esto es para informarle sobre una ley federal conocida como el Acta de Alivio Civil para Miembros
del Servicio Militar {conocida con la sigla SCRA). Esta acta ofrece ciertos beneficios a padres vy
madres que han sido llamados recientemente & servicio militar activo, como resultado de nuestra
Guerrra contra el Terrorismo, la guerra en Irak, o por cualquiera otra accidon de los Estados Unidos
gue requiere el despliegue de tropas a servicio activo.

® S suingreso ha bajado desde que se le llamé a servicio militar activo, puede ser que
usted pueda cambiar la cantidad mensual de pagos de mantenimiento actual.

® Usted también puede pedir que le cobren menos interés sobre la deuda de pagos atrasados
que se acumularon antes de que usted fuera llamado/a a servicio militar activo.

Cambios a Ordenes De Mantenimiento

Si se le llamd a servicio militar activo, y usted es un Partido con Custodia o un Padre Sin Custodia,
su agencia local de mantenimiento {conocida por la sigla LCSA) tiene que permitirle pedir una
revision de su orden de mantenimiento actual. El proceso de revisién puede resultar en que su
orden de mantenimiento actual suba, baje, o quede igual. Una vez completada la revisién, ambos
padres deben recibir notificacion sobre el resultado.

Porcentaje de Interés Rebajado Sobre La Deuda Atrasada

Como padre o madre llamado/a a servicio militar activo, bajo el acta SCRA usted también puede
pedir que se le cobre un porcentaje de interés méas bajo sobre la cuenta de mantenimiento atrasado
que usted deba. En California, comUnmente se cobra el 10% de interés sobre deudas de
mantenimiento. Sin embargo, un miembro de las Fuerzas Armadas puede pedirle a la agencia local
de mantenimiento de hijos que le bajen el porcentaje de interés del 10% al 6% cobrado sobre la
deuda de mantenimiento que se debia antes de la fecha de servicio militar activo.

Su peticidn para reducir el interés necesita ser por escrito y debe mencionar que este pedido es
hecho bajo el Acta de Alivio Civil para Miembros del Servicio Militar. También necesita proveer
documentacion respecto a su estado/nivel militar actual, y la fecha cuando empez6 servicio activo.

Para pedir un cambio de su orden de mantenimiento de hijos, o para pedir que le rebajen el
porcentaje de interés cobrado sobre su deuda atrasada, tal como lo permite el Acta de Alivio
Civil para Miembros del Servicio Militar, pongase en contacto con su Agencia Local de
Mantenimiento al: {530) 889-5700

DEPARTMENT OF CHILD SUPPORT SERVICES

11795 EDUCATION STREET,

STE. 101 AUBURN, CA 95602-2454

CS 4060 (11/04}
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